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Depuis les progrès de la réanimation médicale, le nombre d’enfants ayant eu un
purpura fulminans avec des amputations de membres s’est accru. Nous suivons
actuellement 15 enfants avec une atteinte sévère des membres.
L’atteinte des membres est assez stéréotypée. Pour les atteintes des membres
inférieurs, le plus souvent les amputations du tiers moyen de jambe bilatérale
posent de sérieux problèmes d’appareillage.
Nous vous présentons le dossier d’Adrien, âgé de 18 ans, suivi depuis quinze
ans pour des séquelles d’un purpura fulminans survenu à l’âge de cinq mois.
Il a présenté une amputation d’avant bras gauche, du tiers moyen de jambe
droite et une arthrite septique de cheville gauche.
Le premier appareillage a été réalisé à l’âge de 11 mois, consistant pour le
membre inférieur droit à une prothèse à appui ischiatique et pour le membre
inférieur gauche une orthèse articulée cruropédieuse.
Au cours des premières années, on constate l’existence de lésions sévères des
cartilages de croissance laissant présager une taille finale très réduite. Des
lésions asymétriques du cartlilage de croissance tibial inférieur ont abouti à une
déviation en varus corrigé chirurgicalement à deux reprises.
À l’âge de 13 ans, nos craintes quant à sa taille finale se sont avérées exactes.
Nous avons envisagé de l’appareiller en fémoral des deux côtés. Afin de faciliter
cet appareillage, il a été réalisé une amputation partielle du pied gauche. L’état
articulaire de ses genoux était détérioré, l’appareillage en fémoral permettait
d’éviter leur sollicitation importante.
Adrien porte maintenant ses prothèses plus longtemps, il a renoué des liens
sociaux.
Le purpura fulminans donne non seulement des lésions d’ischémie nécessitant
des amputations à la phase aiguë de la maladie, mais aussi une atteinte des zones
de croissance plus pouvant aller jusqu’à une stérilisation complète de
l’ensemble des CC. Ceci pose le problème ultérieur après, la phase aiguë,
de déviation d’axe et d’inégalité de longueur. Les problèmes orthopédiques
risquent de se poser tout au long de la « croissance ».
La fréquence de ces atteintes ne doit pas être méconnue. La prise en charge au
long terme de ces enfants requiert des consultations multidisciplinaires avec
ergothérapeutes, kinésithérapeutes, médecins MPR et chirurgiens.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2013.07.179
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Introduction.– Une bande répond à des caractéristiques techniques précises
(structure, allongement, tension). Mais aucune norme ne permet d’estimer la
pression in vitro exercée par une bande. Par ailleurs, les pressions in vivo
exercées sur la peau par un bandage restent mal connues.
Objectif .– Mesurer in vivo la pression de différentes bandes ayant des
caractéristiques techniques différentes (élastique et non élastique) et selon
différentes techniques de pose et positions du sujet.
Méthode.– Les pressions ont été mesurées sur la jambe droite de 20 sujets sains
féminins à trois niveaux de jambe différents (B1, C et F) selon six modes de
compression (bas, bande non-élastique, bandes élastiques avec deux
caractéristiques techniques et trois techniques de pose différentes), et selon
trois positions (allongée, assis, debout).
Résultats.– Toutes les bandes élastiques respectent le principe de dégressivité
des pressions le long du membre (p < 0,0001) mais pas la bande non élastique
dont les pressions ne diffèrent pas entre les points B1 et C (–22 % et –46 % en
moyenne pour les bandes élastiques Biflex1 vs –1 % et –39 % pour la bande non
élastique ; respectivement aux points C et F par rapport au point B1).
Les pressions de toutes les bandes augmentent significativement (p < 0,0001)
de la station allongée à assis ou debout, surtout avec la bande non-élastique
(+4 mmHg et +5 mmHg en moyenne pour les bandes élastiques Biflex1 posées
en recouvrement vs +8 mmHg et +12 mmHg pour la bande non élastique ;
respectivement aux points B1 et C.
Forte variation intersujets des pressions pour la bande non-élastique (16 % et
18 % pour la bande non-élastique vs 8 % et 12 % pour les bandes élastiques
Biflex1 posées en recouvrement, respectivement aux points B1 et C.
La pression augmente significativement avec le nombre de recouvrements de la
bande, ainsi qu’avec la tension de la bande à la pose (p < 0,01).
Conclusion.– La pression exercée est fonction de la méthode de pose et des
caractéristiques techniques de la bande. Les bandes élastiques et non-élastiques
ont des comportements différents, les bandes non-élastiques ne semblant pas
respecter les recommandations médicales de dégressivité. Par ailleurs, il existe
une grande variabilité intersujets sur certaines bandes (non-élastique et
élastique posée en épis) ; cependant, la reproductibilité de la pose sur un même
sujet est bonne quand l’expérimentateur est qualifié.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2013.07.180
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Introduction.– Le mycétome ou le pied de Madura est une infection cutanée
chronique, due à des agents pathogènes fongiques ou bactériens. Il est
endémique dans les pays tropicaux, mais rare dans les climats tempérés. Il est
connu par sa localisation podale élective. Non traitée, cette affection évolue vers
la destruction des tissus mous et des structures osseuses adjacentes avec
déformation du membre atteint.
La nature de cette affection est illustrée par référence à une observation récente
dans notre service et une brève discussion au sujet de certains points importants
diagnostiques et thérapeutiques.
Observation.– Patient âgé de 23 ans, consulte pour un pied douloureux, siège de
nodules évoluant depuis 5 ans, survenus dans les suites d’une blessure au niveau
de la voute plantaire gauche. La radiographie du pied montre une lyse osseuse
du tarse antérieur et du médiotarse. La biopsie osseuse révèle la présence de
madurella mycétomatis, relevant d’un traitement chirurgical radical à type
d’amputation de la jambe. Une prothèse tibiale a été réalisée avec une
récupération de l’autonomie de la marche.
Discussion.– Ce sont des pseudotumeurs inflammatoires polyfistulisées
d’évolution lente contenant des grains de nature fongique ou actinomycosique
d’origine exogène. Ils se développent dans les tissus mous sous-cutanés et
peuvent atteindre l’os, faisant toute la gravité de l’affection. Le diagnostic de
mycétome doit être évoqué devant des tuméfactions cutanées chroniques,
indolores, fistulisées, drainant des grains. L’imagerie moderne, bien que non
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